










Von Mai bis Juli 2012 ereignete sich 
in Norddeutschland der weltweit bis-
her größte Ausbruch des hämolytisch- 
urämischen Syndroms (HUS), der auch 
im Rückblick eine Bedrohung der öffent-
lichen Gesundheit war: Es handelte sich 
um schwere Krankheitsbilder mit rele-
vanter Sterblichkeit auch bei Menschen 
ohne Vorerkrankungen; viele Patienten 
mussten intensivmedizinisch und mit 
Dialyse behandelt werden. Die Thera-
pieoptionen waren begrenzt und mit un-
klarer Wirksamkeit. Die Fallzahlen stie-
gen innerhalb von Tagen steil an, ohne 
Gewissheit, wann der Ausbruch been-
det sein würde. Das Ereignis beherrsch-
te über Wochen die Medienberichterstat-
tung im In- und Ausland und hatte neben 
den dramatischen Folgen für die Patien-
ten auch enorme wirtschaftliche Folgen 
insbesondere im Bereich der Landwirt-
schaft. Allein die Entschädigungszah-
lungen der Europäischen Union an euro-
päische Lebensmittelbetriebe betrugen 
178 Mio. Euro [1].
Nachfolgend sollen besondere Aspek-
te der Bewältigung dieses Ausbruchs mit 
Schwerpunkt auf der Ausbrucherkennung 
und -erfassung, den epidemiologischen 
Untersuchungen, dem Ausbruchmanage-
ment und der Kommunikation diskutiert 
und daraus folgende Empfehlungen zur 
Verbesserung von Verfahren und Struk-
turen erstellt werden.
Aspekte der Lebensmittelrückverfol-
gung, der internationalen Zusammen-
arbeit und der Patientenversorgung wer-
den nur insofern berührt, als dies für die 
Bewertung des Kernthemas erforderlich 
ist. Neben deutsch- und englischsprachi-
gen Veröffentlichungen in medizinischen 
Fachzeitschriften, wurden Medienberich-
te sowie Kongressbeiträge und andere Be-
richte berücksichtigt, sofern sie im Inter-
net zitiert sind. Zusätzlich wurden eige-
ne, bislang unveröffentlichte deskriptive 
statistische und qualitative Auswertungen 
von Daten vorgenommen, die das RKI 
eigenständig erhoben oder aber im Rah-






Im Rückblick wurde deutlich, dass der 
Ausbruch Anfang Mai 2011 begonnen 
und seinen Höhepunkt am 22.05 hatte 
(. Abb. 1). Am 26.07 wurde er für be-
endet erklärt [2]. Der letzte übermittelte, 
zum Ausbruch gehörige Erkrankungsbe-
ginn war der 04.07. Hauptsächlich wa-
ren die Bundesländer Hamburg, Schles-
wig Holstein, Bremen, Mecklenburg-Vor-
pommern und Niedersachsen betroffen 
[2, 3, 4, 5]. Im Ausland traten ebenfalls 
Fälle auf, die sich in einem dieser Bun-
desländer aufgehalten hatten. Insgesamt 
wurden in Deutschland 3793 Erkran-
kungen erfasst, davon hatten 827 Patien-
ten ein HUS und 53 verstarben [4, 6]. Bei 
Patienten mit Gastroenteritis lag der Al-
tersmedian bei 46 Jahren, und 58% wa-
ren weiblich, bei Patienten mit HUS wa-
ren es im Median 43 Jahre und 69% [2, 
7] Frauen.
Die Inkubationszeit hatte einen Me-
dian von 8 Tagen [4]. Der überwiegende 
Teil der in Ausbruchclustern untersuchten 
Fälle ließ sich auf den Verzehr von Spros-
sen zurückführen. Nach den Erkenntnis-
sen der Lebensmittelbehörden waren die 
Sprossen in einem niedersächsischen Be-
trieb produziert worden [8].
Das Robert Koch-Institut (RKI) hatte 
in enger Abfolge und zum Teil zeitgleich 
13 epidemiologische Vor-Ort-Untersu-
chungen in Absprache mit den örtlichen 
Behörden durchgeführt (. Tab. 1). Hin-
zu kamen je eine Kohortenstudie der dä-
nischen, schwedischen und niedersächsi-
schen Behörden [9, 10, 11]. In all diesen 
Untersuchungen wurden – außer in den 
unter 4 und 5 in . Tab. 1 genannten Stu-
dien – die Patienten ausdrücklich nach 
Sprossenverzehr befragt. Erst in der vier-
ten Fall-Kontroll-Studie und der Rezept-
basierten Kohortenstudie des RKI konn-
ten signifikante Assoziationen zwischen 
Sprossenverzehr und Erkrankung nach-
gewiesen werden [8]. Nacherhebungen 
im Rahmen der vierten Fall-Kontroll-
Studie hatten außerdem ergeben, dass 3 
von 8 wieder befragten Fällen, die einen 
Sprossenverzehr zunächst verneint hat-
ten, sich doch an diesen erinnerten, nach-
dem Sprossen durch die Ergebnisse der 
späteren Untersuchungen in den Medien 
diskutiert worden waren. Dagegen war 
dies bei keiner der 37 wieder befragten 
Kontrollen der Fall [12, 13].
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Am 05.06. hatten niedersächsische 
Behörden erste Hinweise veröffentlicht, 
dass Sprossenlieferungen eines Betrie-
bes in Niedersachsen mit dem Ausbruch 
zusammenhingen [8]. Das übereinstim-
mende molekulare Erregerprofil und die 
Lieferwege von Sprossensamen im deut-
schen Ausbruch sowie in einem entspre-
chenden, epidemiologisch unabhängigen 
Ausbruch in Frankreich legen nahe, dass 
bereits die Sprossensamen kontaminiert 
gewesen sein müssen, bevor diese nach 
Deutschland bzw. Frankreich geliefert 
wurden [14, 15, 16].
Ausbrucherkennung
Entdeckt wurde der Ausbruch durch eine 
Meldung an ein Gesundheitsamt in Ham-
burg am 18.05.2011. Es wurde eine Häu-
fung von 3 HUS-Erkrankungen bei Kin-
dern aus einem Krankenhaus gemeldet, 
woraufhin die Hamburger Gesundheits-
behörden am 19.05. das RKI um Unter-
stützung baten. Bei späteren retrospek-
tiven Analysen wurde deutlich, dass bis 
zum 17.05. Ärzte und Labore in insge-
samt 38 Landkreisen 51 Fälle als HUS bzw. 
EHEC diagnostiziert hatten, davon waren 
8 allein im Einzugsgebiet eines Gesund-
heitsamtes, 3 Fälle im Einzugsgebiet eines 
weiteren Gesundheitsamtes und je 2 Fäl-
le in den Einzugsgebieten von 2 weiteren 
Gesundheitsämtern; die übrigen 36 Fälle 
traten in den Einzugsgebieten von 36 wei-
teren Gesundheitsämtern auf. Der ÖGD 
konnte diese Häufung jedoch bis dahin 
nicht erkennen, denn bis zum 18.05. hat-
te er nur 17 dieser 51 Fälle (33%) als Mel-
dung erfasst, und zwar nur jeweils eine 
Meldung pro Gesundheitsamt. Bis zum 
15.5. gab es bereits 2 Land- bzw. Stadtkrei-
se (keines von beiden war Hamburg), in 
denen je 2 bzw. 5 zum Ausbruch gehöri-
ge Fälle ärztlich diagnostiziert waren. Als 
Meldung gingen diese Diagnosen jedoch 




Nach Eingang der ersten diagnostischen 
Proben am 20.05. hatten das Nationale 
Referenzzentrum (NRZ) für Salmonel-
len und andere bakterielle Enteritiserre-
ger am RKI und das RKI-Konsiliarlabor 
(KR) für HUS an der Universität Münster 
zeitgleich am 25.05. den Erreger als Shi-
gatoxin 2 produzierenden E. coli 104:H4 
identifiziert und weitere charakterisie-
rende Eigenschaften wie Virulenzplasmi-
de, den MLST-Sequenztyp, das Antibio-
gramm, das PFGE-Muster sowie detail-
lierte Anleitungen zum routinemäßigen 
Nachweis des Erregers in anderen Labo-
ren veröffentlicht [17, 18, 19, 20]. Der Aus-
bruchstamm wurde europäischen Refe-
renzlaboren zur Verfügung gestellt.
Erfassung der Versorgungslage
Am 07.06. veröffentlichte das Universi-
tätsklinikum Hamburg Eppendorf einen 
Aufruf zur Blutspende, weil zur Versor-
gung der HUS-Patienten innerhalb von 
3 Wochen mehr Plasmakonzentrate ver-
braucht wurden als sonst innerhalb von 
3 Monaten [21, 22]. Die Europäische 
Kommission stellte daraufhin mit Ver-
weis auf genannten Aufruf die Frage, in-
wieweit die nephrologischen und inten-
sivmedizinischen Versorgungsstruktu-
ren in Deutschland in der Lage seien, die 
steigende Zahl an Patienten zu versorgen 
und ob Unterstützung aus dem europäi-
schen Ausland organisiert werden solle. 
Daten zur Versorgungslage – z. B. der ggf. 
noch mobilisierbaren Dialyseplätze – la-
gen den Behörden während des eigentli-




Allein für epidemiologische Untersu-
chungen, das Lagezentrum am RKI und 
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desamt für Verbraucherschutz und Le-
bensmittelsicherheit (BVL) waren von-
seiten des RKI zeitweise bis zu 70 wissen-
schaftliche Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter und 15 Verwaltungskräfte gleich-
zeitig im Einsatz, von denen etwa 90% aus 
Organisationseinheiten zusammengezo-
gen wurden, die unter normalen Bedin-
gungen für andere Funktionen oder The-
men zuständig sind. Hinzu kamen über 
10 Personen für die Laboraktivitäten und 
etwa 7 Personen für die Öffentlichkeits-
arbeit, die ebenfalls teilweise aus anderen 
Bereichen mobilisiert wurden. Insgesamt 
waren am RKI über 110 Personen unmit-
telbar mit der Ausbruchaufklärung und 
-bewältigung befasst.
Vor Ort waren 13 Teams mit 2 bis 
15 Personen im Einsatz. Diese konnten 
größtenteils Arbeitsräume in den Ge-
sundheitsämtern und Krankenhäusern 
nutzen und wurden bei den eigentlichen 
Untersuchungen vereinzelt unterstützt 
durch Personal des örtlichen Gesund-
heitsamtes.
Koordination
Das RKI hatte im Rahmen seines Infek-
tionsalarmplanes unmittelbar nach dem 
Hilfeersuchen der Hamburger Behörden 
ein Ausbruchuntersuchungsteam nach 
Hamburg geschickt und am Montag dem 
23.05. das epidemiologische Lagezentrum 
aktiviert. Am 03.06. richtete das BVL die 
nationale Task Force EHEC in Berlin ein, 
an der Vertreter der betroffenen Bundes- 
und Landesbehörden sowie der Europäi-
schen Agentur für Lebensmittelsicherheit 
(EFSA) beteiligt waren. Ziel der Taskforce 
war, die vielfältigen Informationen zur Le-
bensmittelbeprobung und -rückverfol-
gung zusammenzutragen und zu bewer-
ten [23, 24]. Am 23.05. hatte das RKI die 
erste der zunächst täglichen, später durch-
schnittlich zweitäglichen Telefonschalt-
konferenzen (TSK) mit den Seuchenrefe-
renten der Bundesländer einberufen. Hin-
zu kamen fast ebenso häufig TSK mit den 
Bundes- und Landesbehörden im Bereich 
der Lebensmittelsicherheit, mit Partnern 
der Europäischen Union sowie etwa zwei-
mal wöchentlich mit der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO). Zusätzlich or-
ganisierte das RKI insgesamt 6 TSK mit 
Vertretern der medizinischen Fachgesell-
schaften, betroffenen Kliniken und inter-
Zusammenfassung · Abstract
nationalen Experten, um aktuelle Daten 
zu bewerten und bevorstehende Maßnah-
men zu beraten [2].
Kommunikation
Das RKI veröffentlichte ab 23.05. täg-
lich eine epidemiologische Lageeinschät-
zung im Internet. Die Pressemitteilun-
gen und Pressekonferenzen vom Bundes-
institut für Risikobewertung (BfR), BVL 
und RKI erfolgten überwiegend gemein-
sam [25]. Pressemitteilungen und -kon-
ferenzen der Landesgesundheitsministe-
rien, Landesverbraucherschutzministe-
rien oder deren nachgeordneten Institu-
te fanden in der Regel einzeln statt. Hin-
zu kamen auf kommunaler Ebene Presse-
mitteilungen zu Todesfällen und Patien-
tenzahlen in den jeweiligen Landkreisen 
oder Städten. Zusätzlich gab es offiziel-
le Lageberichte des European Centre for 
Disease Prevention and Control (ECDC).
Inhaltlich sich unterscheidende be-
hördliche Mitteilungen gab es insbeson-




Der HUS-Ausbruch 2011 in Deutschland. Herausforderungen 







































The 2011 HUS epidemic in Germany. Challenges for 

































natorin in einer Pressekonferenz mitteil-
te, ein EHEC-Erreger sei auf spanischen 
Gurken nachgewiesen worden, woraufhin 
das BfR noch am selben Tag vor Fehlinter-
pretationen dieses Befundes warnte [26].
Auch Fachgesellschaften und medi-
zinische Berufsverbände hatten sich ak-
tiv an der Kommunikation beteiligt, in-
dem sie entweder die aktuellen Ereig-
nisse und Maßnahmen bewerteten oder 
aber Empfehlungen aussprachen. Hierzu 
gehörten Fachempfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft für Infektiologie und 
der Deutschen Gesellschaft für Nephro-























































































































RKI im Rahmen seiner Veröffentlichun-
gen verwiesen hat [27, 28]. Zugleich kriti-
sierten die Deutsche Gesellschaft für All-
gemeinmedizin und die deutsche Gesell-
schaft für Krankenhaushygiene bzw. ihre 
Vertreter die Empfehlungen von RKI und 
BfR, ohne die jeweils verfügbaren Ermitt-
lungsergebnisse zu berücksichtigen [29, 
30, 31]. Hinzu kamen zahlreiche Äuße-
rungen von Wissenschaftlern, in denen 
sich diese zum Teil selbst oder dem je-
weiligen Sachstand widersprachen [32, 
33, 34, 35]. So hatten z. B. 2 Lehrstuhlin-
haber für Mikrobiologie in Presseinter-
views zu einem Zeitpunkt Fleischpro-
dukte als mögliche Quelle für diesen Aus-
bruch hervorgehoben, als Fleisch durch 
die bereits veröffentlichten epidemiolo-
gischen Untersuchungen des RKI als In-
fektionsvehikel schon weitgehend ausge-
schlossen werden konnte [36, 37].
Diskussion
Während des Ausbruchs und im Nach-
gang wurde die öffentliche Diskussion ge-
prägt von Fragen, ob er von den Gesund-
heitsbehörden rechtzeitig erkannt und 
berichtet worden ist, ob er sachgerecht 
untersucht wurde und ob die Kommu-
nikation von offizieller Seite sachgerecht 
verlief. Die oben aufgeführten Informa-
tionen und Auswertungen machen deut-
lich, dass die Antworten auf diese Fragen 
bisher wenig beachtete Aspekte hervor-






Obwohl in den ersten Erhebungen direkt 
nach Sprossenverzehr gefragt worden 
war, konnte dieser erst nach einiger Ver-
zögerung in einer Fall-Kontroll-Studie 
und einer Kohortenstudie mit dem Aus-
bruchgeschehen in Verbindung gebracht 
werden. Dies erklärt sich zum einen da-
durch, dass sich viele Patienten insbeson-
dere anfänglich nicht erinnerten, Spros-
sen verzehrt zu haben, weil sie diese nicht 
selbst zubereitet oder gekauft hatten und 
häufig nur in kleinen Mengen und un-
bewusst als Garnierung oder Teil einer 
Salatbeilage verzehrt hatten. Zum ande-
ren konnte erst durch die epidemiologi-
schen Untersuchungen in der ersten Wo-
che festgestellt werden, dass die Inkuba-
tionszeit bei diesem Stamm zwischen 2 
und 15 Tagen lag und damit deutlich län-
ger war als die 2 bis 4 Tage, die bislang für 
EHEC bekannt waren. Die ersten Befra-
gungen bezogen sich jedoch auf die letz-
te Woche vor Erkrankungsbeginn. Natur-
gemäß fiel es den Befragten schwerer, sich 
daran zu erinnern, welche Lebensmittel 
sie in einem Zeitraum von 2 Wochen vor 
Erkrankungsbeginn verzehrt hatten. Da 
nur 25% der Patienten anfänglich Spros-
senverzehr angegeben hatten [13], war 
es im Einklang mit bestehenden WHO-
Empfehlungen [38], den Sprossenver-
zehr in den ersten beiden Fall-Kontroll-
Studien nicht zu erheben. Die Erkennt-
nis aus den Wiederbefragungen im Rah-
men der vierten Fall-Kontroll-Studie so-
wie die ergebnislosen 6 Kohortenstudien 
im In- und Ausland zeigen aber, dass hier 
keinesfalls ein methodisches Versäumnis 
in der Fragebogengestaltung vorlag [35], 
sondern vielmehr die Expositionserfas-
sung auf Grundlage des Erinnerungsver-
mögens nicht sensitiv genug war und zum 
Teil auch die Dokumentation der angebo-
tenen Speisen durch die Gastronomiebe-
triebe hierfür nicht ausreichend war.
Ähnliche Erfahrungen wurden auch 
im Jahr 2008 in den USA bei einem Aus-
bruch mit insgesamt 1500 Salmonella-
Saintpaul-Infizierten gemacht, bei dem 
die Erkrankungen zunächst mit Toma-
tenverzehr assoziiert wurden und erst im 
weiteren Verlauf die häufig in Tomaten-
zubereitungen verarbeiteten Chilischoten 
als Quelle identifiziert werden konnten 
[39]. Dieser Ausbruch wurde etwa 4 Wo-
chen nach Auftreten der ersten Fälle als 
solcher erkannt und nach etwa 7 weiteren 
Wochen aufgeklärt. Dies ist nur ein Bei-
spiel dafür, dass Lebensmittel, die kaum 
bewusst verzehrt werden, in Befragungen 
allein nur schwer erfasst werden können 
und daher die Auswertung von Bestell-, 
Abrechnungs- und Herstellungsdaten 
häufiger zum Einsatz kommen sollte [13, 
16], so wie dies bei diesem Ausbruch in 
2 Studien erfolgte [8, 40].
Die ersten Befragungen konnten früh-
zeitig und zutreffend ausschließen, dass 
Fleisch- oder Milchprodukte von Bedeu-
tung für den Ausbruch sein könnten, so-
dass Lebensmittelüberwachungsämter 
das Spektrum der zu untersuchenden Le-
bensmittel rasch eingrenzen konnten. Al-
lerdings lagen keine ausreichend detail-
lierten Daten über Verzehrgewohnheiten 
in der deutschen Bevölkerung vor, um be-
reits in dieser Phase spezifische Rohkost-
lebensmittel eingrenzen zu können.
Erst als für das RKI entsprechende Pa-
tientenkohorten durch die übermittelten 
Meldedaten bekannt wurden, konnten re-
zeptbasierte Studienansätze verfolgt wer-
den.
Ausbrucherkennung
In Bezug auf die 3 HUS-Patienten, die in 
Hamburg Auslöser für das Erkennen des 
Ausbruchs waren, ist sowohl seitens der 
behandelnden Pädiater als des Gesund-
heitsamtes keinerlei Zeit versäumt wor-
den. Aber die Auswertungen zeigen auch, 
dass innerhalb und außerhalb Ham-
burgs schon vor dem 18.05. Ärzte gehäuft 
EHEC- oder blutige Durchfallerkrankun-
gen diagnostiziert, diese aber nur zum 
kleinen Teil an die Gesundheitsämter ge-
meldet hatten [41].
Die Diskussion, dass für die Übermitt-
lung von Meldungen über die Landesbe-
hörde an das RKI bislang bis zu 2 Wochen 
vorgesehen waren [24, 42, 43], berück-
sichtigt nicht, dass der Ausbruch vor al-
lem durch eine bessere und raschere Dia-
gnostik und Meldung durch die behan-
delnden Ärzte und Labore früher hät-
te entdeckt werden können. Auch wenn 
die dem RKI übermittelten Diagnose-
daten im Einzelfall nicht immer präzise 
sind, so legen die oben präsentierten Aus-
wertungen nahe, dass der Ausbruch 3 bis 
4 Tage früher hätte erkannt werden kön-
nen, wenn diese Diagnosen stets unver-
züglich an das jeweilige Gesundheitsamt 
gemeldet worden wären. Insbesondere in 
der Ärzteschaft in der stationären und 
ambulanten Patientenversorgung scheint 
nicht allen ihre in der Früherkennung 
von Ausbrüchen so wichtige und gesetz-
lich geregelte Rolle ausreichend bewusst 
zu sein [44]. Als Folge der EHEC-Erfah-
rungen hat der Bundestag im Herbst 2011 
eine Gesetzesänderung beschlossen, die 
nicht nur die Datenübermittlungszeiten 
vom Gesundheitsamt über die Landes-
behörde zum RKI verkürzen würde, son-
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dern auch die Entwicklung eines deutsch-
landweiten Erhebungssystems vorsieht, 
das eine halbautomatische digitale Mel-
dung bereits auf der Ebene der ärztlichen 
Patienten- und Labordokumentation an 
das Gesundheitsamt ermöglichen wür-
de. Dieser Gesetzentwurf befindet sich 
jedoch zum Zeitpunkt der Drucklegung 
noch im Vermittlungsausschuss des Bun-
desrates und Bundestages [24].
Möglicherweise ist es auch kein Zufall, 
dass der Ausbruch zunächst bei Kindern 
entdeckt wurde, obwohl er überwiegend 
Erwachsene betraf, denn das RKI koor-
diniert – unterstützt von der Gesellschaft 
für Pädiatrische Nephrologie – seit Jah-
ren eine freiwillige Erfassung von HUS 
bei 45 Kinderdialysezentren in Deutsch-
land in Ergänzung zur gesetzlichen Mel-
depflicht [45]. Gerade dann, wenn genau-
ere klinische oder labordiagnostische Er-
hebungen erforderlich sind, können Sen-
tinels – also Erhebungssysteme, an denen 
eine Auswahl von Laboren oder Ärzten 
beteiligt sind – die Limitationen einer flä-
chendeckenden Meldepflicht kompensie-
ren. Der Bedarf nach Sentinelsystemen 
besteht nicht nur für Gastro enteritiden, 
sondern auch für eine Vielzahl anderer 
Erreger, und zwar vor allem dann, wenn 
eine gesetzliche Meldepflicht nicht be-
steht oder die benötigte Informations-
tiefe nicht bieten kann. Es fällt allerdings 
zunehmend schwerer, Labore, Kranken-
häuser oder Arztpraxen zur freiwilligen 
und dauerhaften Beteiligung an solchen 
Erhebungssystemen zu motivieren [46, 
47, 48]. Für einen finanziellen Ausgleich 
derartiger Aktivitäten der teilnehmenden 
Ärzte fehlen öffentliche Mittel.
Schwierigkeiten gab es auch bei der 
Erfassung von Todesfällen. Das RKI war 
vielfach darauf angewiesen, diese Infor-
mationen aus Pressemitteilungen be-
troffener Kommunen oder Kranken-
häuser selbst zusammenzutragen, statt 
sich hier auf eine verlässliche Informa-
tionsübermittlung verlassen zu können. 
Es wird vielfach unterschätzt, dass auch 
die EU-Kommission, die WHO und das 
ECDC, legitimiert durch EU-Verordnun-
gen und die internationalen Gesundheits-
vorschriften, inländische Pressemeldun-
gen auswerten und bei nationalen Behör-




In Deutschland basiert die HUS-Dia-
gnostik auf dem Nachweis der Shigato-
xinbildung des verursachenden patho-
genen E. coli. Eine Anzüchtung unter-
bleibt zumeist. Nach Eingang relevanter 
Proben beim NRZ bzw. dem KL gelang 
die Identifizierung eines neuartigen Er-
regers sehr rasch. Hilfreich war, dass der 
verantwortliche Erreger durch Nachweis 
der Extended-Spektrum-β-Lactamase 
(ESBL) in Kombination mit dem Shiga-
toxingen 2 ausreichend genau identifi-
zierbar war. So konnten auch periphere 
Labore ohne Feintypisierungskapazität 
für E. coli den Ausbruchstamm nachwei-
sen. Allerdings hätte der Ausbruch bes-
ser erfasst und möglicherweise auch frü-
her erkannt werden können, wenn ein 
System zur Feintypisierung flächende-
ckend existiert hätte [13]. Als Standard-
beispiel weltweit gilt hier das PulseNet, 
ein Labornetzwerk, das seit Jahren in den 
USA erfolgreich genutzt wird, immerhin 
einem ebenfalls großen, föderal struktu-
rierten Land mit hochgradig privatisier-
tem Krankenversorgungssystem [49]. Es 
sollte daher erwogen werden, dem RKI 
in ähnlichen, eng zu definierenden Situa-
tionen eine rechtliche Grundlage zur di-
rekten Informationserhebung und -über-
mittlung zu geben. Beispiel hierfür könn-
ten das österreichische Epidemiegesetz 
mit seiner Änderung im Jahr 2008 oder 
das vom Schweizerischen Parlament 2012 
verabschiedete Epidemiegesetz sein, in 
denen den jeweiligen Bundeseinrichtun-
gen entsprechende Befugnisse zugespro-
chen werden [50, 56, 57]. Die Vereinigten 
Staaten von Amerika haben eine noch et-
was weiter reichende, wenngleich kaum 
angewandte gesetzliche Regelung mit der 
Bezeichnung „measures in the event of 
inadequate local control“, die der zustän-
digen Bundesagentur im Bedarfsfall zu-
sätzliche Befugnisse einräumt [61].
Erfassung der Versorgungslage
Der Aufruf zu vermehrten Blutspenden 
sowie die Entsendung von Dialysegeräten 
und Fachpersonal von weniger belasteten 
Krankenhäusern an solche mit entspre-
chendem Bedarf deutet an, dass einerseits 
die regulären Versorgungsstrukturen an 
die Grenzen geraten waren, andererseits 
die Mobilisierung der Versorgungskapa-
zität im Rahmen der Selbstorganisation 
jedoch in diesem Fall gelang. Wie bereits 
während der Influenzapandemie 2009 
wurde jedoch auch dieses Mal deutlich, 
dass in Deutschland kein Informations-
system verfügbar ist, das eine systema-
tische Übersicht über die Versorgungs-
lage der Patienten ermöglicht [51]. Das 
RKI sah sich im Verlauf des Ausbruchs 
gerade infolge des in Hamburg veröf-
fentlichten Blutspendeaufrufs mit Anfra-
gen der EU-Kommission konfrontiert, 
wie denn die Versorgungslage insbeson-
dere in Bezug auf Dialyseplätze sei und 
ob hier Unterstützung durch andere Mit-
gliedstaaten erforderlich werden könnte. 
Es erscheint fraglich, ob die erforderli-
che Versorgungskapazität auch hätte auf-
rechterhalten werden können, wenn die 
ursächlichen Sprossen nicht nur in Nord-
deutschland, sondern bundesweit ver-
trieben und verzehrt worden wären oder 
wenn die Identifizierung der Ausbruchs-
ursache bei fortwährender Exposition 
nicht 3 Wochen, sondern 7 Wochen ge-
dauert hätte, wie dies beim oben erwähn-
ten Ausbruch von Salmonella Saintpaul in 
den USA im Jahr 2008 der Fall war [39]. 
Nicht nur, um durch internationale Ver-
träge legitimierte Anfragen beantworten 
zu können, sondern auch aus Fürsorge-
pflicht gegenüber der eigenen Bevölke-
rung sollte ein Staat in der Lage sein, zeit-
nah und flexibel die Versorgungslage zu 
überwachen. Dies ist notwendig, um ent-
weder bevorstehende Kapazitätsengpässe 
zu erkennen oder aber um mit Bezug auf 
belastbare Daten der Öffentlichkeit versi-
chern zu können, dass entsprechende Ka-




Gesundheitsämter und Landesbehörden 
zeigten, vor allem nachdem die Dimen-
sion des Ausbruchs erkannt war, selten 
Vorbehalte, das RKI um Unterstützung 
zu bitten. Beim erwähnten Salmonella-
Saintpaul-Ausbruch wurde die Bewälti-
gung teilweise dadurch verzögert, dass 
örtliche Behörden in den USA gezögert 
hatten, Unterstützung nationaler Behör-
den anzufordern [52]. Auch beim vorlie-
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genden HUS-Ausbruch hat dies verein-
zelt eine Rolle gespielt. Die Hamburger 
Behörden hatten das RKI allerdings un-
verzüglich eingebunden.
Im weiteren Verlauf sah sich das RKI 
mit deutlich mehr Unterstützungsersu-
chen konfrontiert, als es trotz Mobilisie-
rung aller Ressourcen hätte leisten kön-
nen. Wiederum ähnlich zum Salmonella-
Saintpaul-Ausbruch [52] stießen die RKI-
Teams vor Ort auf nur sehr begrenzte 
personelle Kapazität bei den örtlichen Be-
hörden. Insgesamt erscheint die personel-
le Ausstattung des kommunalen öffentli-
chen Gesundheitsdienstes kaum ausrei-
chend, um intensivere Ausbruchunter-
suchungen eigenständig durchzuführen. 
Obgleich die Arbeitsbedingungen prin-
zipiell attraktiv erscheinen, fällt es offen-
kundig schwer, Personal für den ÖGD zu 
rekrutieren, möglicherweise auch weil 
die Einkommen, die dort erzielt werden, 
deutlich niedriger sind als in Kranken-
häusern [53].
Infektionsschutz ist zudem nur eines 
von vielen Themen, mit denen sich das 
Personal in Gesundheitsämtern befas-
sen muss. Qualifizierungsangebote hier-
zu werden unter anderem von Landesbe-
hörden und dem RKI vorgehalten, sto-
ßen aber hier auf Kapazitätsgrenzen, da 
die Fortbildung nicht zu den klassischen 
Aufgaben von Gesundheitsbehörden ge-
hört [54].
Nur ausnahmsweise war erkennbar, 
dass auf örtlicher Ebene Kräfte aus ande-
ren Behördenbereichen zusammengezo-
gen wurden. Während Fachpersonal zur 
Dialysebehandlung von nicht betroffenen 
Krankenhäusern in betroffene Kranken-
häuser verlegt wurde, sind derartige Ab-
ordnungen von betroffenen an weniger 
betroffene Gesundheitsämter nicht be-
kannt. Aus Sicht des RKI sollte der ört-
liche ÖGD eine qualifizierte epidemiolo-
gische Expertise besitzen, denn dort liegt 
die primäre Zuständigkeit für das Erken-
nen, Untersuchen und Eindämmen von 
Epidemien. Da derart spezialisierte Kräf-
te auf absehbare Zeit kaum in jedem Ge-
sundheitsamt vorgehalten werden kön-
nen, sollten zumindest auf Ebene der 
Landesbehörden infektionsepidemiolo-
gische Experten zur Unterstützung der 
örtlichen Behörden verfügbar sein. Da 
komplexe Ausbrüche pro Gesundheits-
amt selten auftreten, wären hier überre-
gionale, aber niedrigschwellig anforder-
bare Teams mit einem Fokus auf der epi-
demiologischen Untersuchung und Auf-
klärung von Krankheitsausbrüchen von 
Vorteil.
Im Vergleich zur Bevölkerung und 
zum Bruttoinlandsprodukt sind die US-
amerikanischen Gesundheitsbehörden 
auf der Ebene der föderalen Staaten per-
sonell deutlich besser ausgestattet als die 
Landesgesundheitsbehörden in Deutsch-
land [55]. Entsprechendes gilt für die je-
weiligen Bundesbehörden. Um, bezogen 
auf die Bevölkerungsgröße und beteilig-
ten Behörden, ein Minimum an Unter-
stützung für die Gesundheitsämter leisten 
zu können, wären bei den Landebehör-
den mindestens 25 bis 30 zusätzliche in-
fektionsepidemiologische Experten not-
wendig [54] – was allerdings nur dann 
ausreichen würde, wenn diese im kolle-
gialen Austausch auch über die Bundes-
landgrenzen hinaus einsetzbar wären.
Koordination
Aufgrund der dramatischen Umstän-
de dieses Ausbruchs waren sehr intensi-
ve Untersuchungen und rasche Entschei-
dungen auf Basis der jeweils verfügbaren 
Erkenntnisse erforderlich. In anderen Be-
reichen – wie z. B. beim Katastrophen-
schutz oder bei Großunfällen – kommen 
in derartigen Situationen zumindest auf 
Landesebene zentralisierte Krisenma-
nagementverfahren zum Einsatz, um die 
Informationen und Aktivitäten aller be-
teiligten Akteure zu koordinieren. Hier-
für wird eine technisch aufwendige und 
fortlaufend beübte Infrastruktur vorge-
halten. Ein ressortübergreifendes Krisen-
management erfordert jedoch nicht nur 
das Zusammenbringen der beteiligten 
Behörden. Für Ereignisse dieser Art wird 
eine moderne Management- und Infor-
mationsstruktur in räumlicher Nähe zu 
den betroffenen Behörden benötigt. Für 
den organisatorischen Ablauf bedarf es 
hierfür speziell geschulten, technischen 
Personals. Solch eine Struktur könnte bei-
spielsweise vom Bundesamt für Bevölke-
rungsschutz und Katastrophenhilfe vor-
gehalten werden, allerdings müsste der 
Standort in Berlin sein, um eine zeitnahe 
Besetzung mit Experten aus den betrof-
fenen Bundesbehörden und kurze Infor-
mationswege zu ermöglichen. Der Vorteil 
einer solchen ressortunabhängigen An-
siedlung wäre außerdem, dass das Kri-
senmanagement an einem Ort verbliebe 
und lediglich die personelle Besetzung 
an den Bedarf angepasst würde. Wäre 
im besagten Ausbruch, nachdem die Le-
bensmittelaspekte weitgehend gelöst wa-
ren, der Erreger relevant von Mensch zu 
Mensch oder über die Umwelt verbrei-
tet worden – wie dies zeitweise befürch-
tet wurde –, hätte die Beheimatung der 
Task Force auf das RKI oder das Umwelt-
bundesamt wechseln müssen. Neben der 
technischen Infrastruktur muss auch die 
Federführung und Weisungskompetenz 
für solch ein Ereignis klar geregelt wer-
den.
Die Zuständigkeiten der verschiede-
nen Ressorts und Behörden auf kommu-
naler, Landes- und Bundesebene wur-
den aus Sicht des RKI weitgehend res-
pektiert. Allerdings waren durchaus Ef-
fizienzverluste zu beklagen. So darf das 
RKI außerhalb eines Forschungsprojektes 
keine personenbezogenen Daten erheben 
und verarbeiten und muss sämtliche Er-
hebungsbögen für nationale ergänzende 
Surveillancemaßnahmen mit den 16 Lan-
desbehörden im Detail abstimmen. Das 
RKI kann nur auf Einladung örtlicher Be-
hörden vor Ort aktiv werden und muss 
faktisch seine Aktivitäten immer mit ih-
nen abstimmen. In den meisten Situatio-
nen stellt dies kein Problem dar und ist 
auch aus fachlichen Gründen erwünscht. 
Bei diesem Ausbruch führte der Abstim-
mungsbedarf aber durchaus zu einem 
personellen Mehraufwand und zu Ver-
zögerungen. Auch die Tatsache, dass In-
formationen über ein besonders betrof-
fenes Restaurant nicht zeitgleich an das 
örtliche Veterinäramt und alle anderen 
zuständigen Behörden geschickt werden 
durften, sondern sequenziell über meh-
rere Verwaltungsebenen verschiedener 
Ressorts und Bundesländer laufen muss-
ten, führte zu Verzögerungen. Tatsäch-
lich sah sich das RKI vereinzelt gezwun-
gen, jenseits seiner Zuständigkeit Infor-
mationen direkt an örtliche Behörden zu 
übermitteln, um wichtige Interventionen 
nicht zu verzögern. Es sollte daher erwo-
gen werden, dem RKI in ähnlichen, eng 
zu definierenden Situationen eine recht-
liche Grundlage zur direkten Informa-
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Leitthema
tionserhebung und -übermittlung zu ge-
ben. Beispiel hierfür könnte das österrei-
chische Epidemiegesetz mit seiner Ände-





Wenngleich es wünschenswert gewesen 
wäre, schon ganz zu Anfang die Spros-
sen als Ursache für den Ausbruch be-
kannt geben zu können, so war es auch 
in der Nachschau richtig, bereits die ers-
ten epidemiologischen Ergebnisse, die 
auf Gurken, Tomaten und Blattsalat als 
Verursacher hinwiesen, mit dem Ver-
weis auf die provisorische Datenlage zu 
kommunizieren. Ausländische Kommu-
nikationsexperten erkannten an, dass die 
Bundesbehörden die unsichere Datenla-
ge der ersten Empfehlungen von Beginn 
an offen, jedoch nicht offensiv, kommu-
niziert hatten. Die Kommunikation der 
Unsicherheit schien wiederum von man-
chen als Zeichen der Unfähigkeit inter-
pretiert zu werden [26]. Divergierende 
behördliche Mitteilungen gab es, als ein-
zelne Kommunen Erkrankungen, Folge-
ausbrüche und Todesfälle öffentlich be-
kannt machten, ohne das RKI zuvor da-
rüber zu informieren. Ähnliche Abstim-
mungsprobleme gab es bei der Mitteilung 
über in Gewässern festgestellte bzw. ver-
meintlich festgestellte Erregernachweise. 
Besonders folgenschwer war jedoch die 
Warnung der Hamburger Gesundheits-
senatorin vor spanischen Gurken, ohne 
die anderen betroffenen Behörden vorab 
über diese Absicht zu informieren und 
den Befund gemeinsam mit den fachkun-
digen Stellen zu bewerten [26, 59]. Die 
Warnung des BfR vor einer Fehlinterpre-
tation des Befundes fand in der Medien-
dynamik nicht das nötige Gehör [26, 60, 
59]. Tatsächlich gibt es zwar im Rahmen 
des IfSG eine Verwaltungsvorschrift, die 
bestimmt, dass Bundesbehörden die Lan-
desbehörden über entsprechende Mittei-
lungen vorab informieren; umgekehrt ist 
dies aber dort nicht vorgesehen.
Neben diesen potenziellen Reibungs-
verlusten und tatsächlichen Kommu-
nikationslücken zwischen den Behör-
den unterschiedlicher föderaler Ebenen 
wurde die öffentliche Diskussion auch 
davon geprägt, dass in der Öffentlich-
keit, aber auch bei klinisch tätigen Ärz-
ten keine rechte Vorstellung darüber be-
steht, mit welchen Methoden, Möglich-
keiten und Beschränkungen Infektions-
ausbrüche untersucht und eingedämmt 
werden müssen. Das gilt auch für die 
Medien, die in solchen Ausbruchgesche-
hen eine Schlüsselrolle einnehmen [61]. 
In der akuten Situation waren die betrof-
fenen Behörden damit überfordert, die-
se Art der Aufklärungsarbeit zu leisten, 
zum einen, weil die hierfür erforderlichen 
Kapazitäten durch die Ausbruchuntersu-
chung gebunden waren, und zum ande-
ren, weil während der laufenden Ermitt-
lungen keine unzureichend gesicherten 
Befunde kommuniziert werden sollten. 
Das RKI z. B. machte zwar den täglichen 
Stand der Erkenntnisse öffentlich ver-
fügbar, erläuterte aber nicht mit der glei-
chen Intensität die aktuellen und geplan-
ten Aktivitäten. Dieses unbefriedigte In-
formationsbedürfnis hat offenkundig zu 
Spekulationen und unrealistischen Er-
wartungen geführt, die sich in entspre-
chenden Vorwürfen äußerten.
Wissenschaftlicher Diskurs
Die fachliche und kommunikative Unter-
stützung durch einige Fachgesellschaf-
ten und Experten in Telefonkonferen-
zen oder ad hoc erstellte wissenschaftli-
che Empfehlungen waren ein wichtiger 
Beitrag zur Bewältigung des Ausbruchs.
Zugleich trugen aber die oben nur bei-
spielhaft zitierten, irreführenden Exper-
tenkommentare und Mitteilungen von 
Berufs- und Fachgesellschaften vermut-
lich erheblich zum Vertrauensverlust 
gegenüber den behördlichen Empfehlun-
gen bei. Dabei war das Informationsan-
gebot des RKI im Internet zu jedem Zeit-
punkt durchaus umfangreich genug und 
auch auf der Startseite gut sichtbar plat-
ziert, sodass selbst Kommentatoren, die 
nicht in die Ermittlungen eingebunden 
waren, in der Lage gewesen wären, un-
zutreffende Behauptungen zu vermeiden.
Es stellt sich die Frage, ob Behörden 
in der Lage sein müssen, derart offenkun-
dige Fehlinformationen jeweils spezifisch 
richtigzustellen. Zweifellos muss auch in 
einer Krisensituation eine kritische Mei-
nungsvielfalt gefördert werden, aber diese 
geht auch mit einer Verantwortung ein-
her, die insbesondere wissenschaftliche 
Fachgesellschaften von ihren hoch qua-
lifizierten, medienerfahrenen Vertretern 
einfordern müssen. Soweit erkennbar, 
fehlen in den derzeit bestehenden Emp-
fehlungen zur guten wissenschaftlichen 
Praxis, die sich deutsche Fachgesellschaf-
ten in Bezug auf ethisch und fachlich 
korrektes Handeln gegeben haben, klare 
Hinweise, was beim Umgang mit öffent-





1.  Bei Ausbrüchen sollten Gesundheits-
behörden analytische epidemiologi-
sche Studien unter Verwendung von 
Datenquellen aus dem Herstellungs-, 
Bestell- oder Abrechnungsprozess in 
Erwägung zu ziehen, um die Abhän-
gigkeit vom Erinnerungsvermögen 
befragter Studienteilnehmer zu ver-
ringern. Auch die Schnittstellen zwi-
schen Lebensmittelrückverfolgung 
und -vorwärtsverfolgung einerseits 
und epidemiologischen Untersu-
chungen andererseits müssen metho-
disch weiterentwickelt werden.
2.  Detaillierte Bevölkerungssurveys 
über Verzehrgewohnheiten, stratifi-
ziert nach Alter, Geschlecht und Sai-
sonalität, sollten in regelmäßigen Ab-
ständen durchgeführt werden, um 
bereits in der Phase der explorativen 
Erhebung die Hypothesengenerie-
rung bei mutmaßlich lebensmittelbe-
dingten Ausbrüchen zu unterstützen.
Klinische Surveillance
3.  Die Ärzteschaft sollte intensiver mo-
tiviert und in die Verantwortung ge-
nommen werden, ihre Meldepflicht 
vollständig und ohne Zeitverzug 
wahrzunehmen. Hierzu gehört ein 
regelmäßiger kollegialer Austausch 
zwischen klinisch tätigen Ärzten und 
dem ÖGD sowie auch die ärztliche 
Aus- und fachärztliche Weiterbil-
dung.
4.  Das in Entwicklung befindliche Sys-
tem eines deutschlandweiten digitali-
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sierten Systems zur Erfassung von In-
fektionsdaten sollte zügig umgesetzt 
werden, um sein Potenzial entfalten 
zu können.
5.  Über geeignete bestehende Regelwer-
ke (Standesrecht, Abrechnungsmoda-
litäten o. a.) sollten Ärzte und Kran-
kenhäuser motiviert und ggf. auch 
verpflichtet werden können, sich an 
Sentinel-Surveillance-Systemen zu 
beteiligen.
6.  Die Mortalitätserfassung sollte so ge-
staltet werden, dass Landesbehörden 
und RKI mindestens wöchentlich die 
Anzahl der Todesfälle digital über-
mittelt bekommen.
Molekulare Surveillance
7.  Anforderungen für Labordiagnos-
tik, die Durchführung von Feinty-
pisierung sowie der Probenversand 
zu entsprechenden Referenzlaboren 
sollten so geregelt werden, dass von 
den anfordernden Ärzten und den 
durchführenden Laboren die auch 
epidemiologisch notwendigen mi-
krobiologischen Untersuchungen 
zeitnah durchgeführt werden kön-
nen. Mindestens für bestimmte Erre-
ger (z. B. EHEC, Listerien, bestimm-
te Salmonellen-Serovare) sollte für 
Deutschland eine systematische, flä-
chendeckende und zeitnahe Feintypi-
sierung erfolgen [62].
Erfassung der Versorgungslage
8.  Länder sollten Erfassungssysteme 
entwickeln, die jederzeit in der La-
ge sind, die Auslastung von Versor-
gungsstrukturen (z. B. spezieller Be-





9.  Auf Ebene der Landesbehörden sollte 
in Deutschland ein Pool von mindes-
tens 25 bis 30 Infektionsepidemiolo-
gen aufgebaut werden, um Gesund-
heitsämter beim Infektionsschutz, bei 
der Ausbrucherkennung und -unter-
suchung zu unterstützen. Die hierfür 
erforderliche Qualifizierung könn-
te das bestehende zweijährige Aus-
bildungsprogramm für Angewand-
te Epidemiologie des RKI vermit-
teln, wenn es entsprechend finanziell 
unterstützt würde.
10.   Im Falle eines geografisch begrenz-
ten Geschehens sollte der ÖGD 
frühzeitiger von der Möglichkeit Ge-
brauch machen, Mitarbeiter im Sin-
ne der Amtshilfe aus anderen thema-
tischen Bereichen derselben Behör-
den oder aber aus Behörden in weni-
ger betroffenen Regionen abzuord-
nen.
11.   Die Vergütungsbedingungen ins-
besondere für ärztliches Personal 
im ÖGD sollten attraktiver gestal-
tet werden, um gegenüber dem kli-
nisch-medizinischen Arbeitsmarkt 
wettbewerbsfähig zu werden.
12.   Im öffentlichen Gesundheitsdienst 
sollten Qualifizierungsangebote im 
Bereich des Infektionsschutzes in-
tensiviert werden.
Koordination
13.   Ein in Berlin angesiedeltes, ressort-
übergreifendes Lagezentrum mit 
einem dauerhaft einsetzbaren Sekre-
tariats- und Technikteam sollte vor-
gehalten werden, damit alle betroffe-
nen Bundesbehörden dieses je nach 
Lage mit Fachexperten besetzen und 
nutzen können.
14.   Bei Gefährdungslagen der öffent-
lichen Gesundheit von nationaler 
und internationaler Bedeutung (wie 
im Rahmen der internationalen Ge-
sundheitsvorschriften definiert) soll-
te es den zuständigen Bundesbehör-
den ermöglicht werden, zusätzliche, 
eng definierte und zeitlich befriste-
te Befugnisse zu erhalten, um z. B. 
epidemiologische Untersuchungen 
eigenständig betreiben oder perso-




15.   Kommunal-, Landes- und Bundes-
behörden sollten Informationen an 
die Öffentlichkeit, die auch von na-
tionaler Bedeutung sein können, erst 
nach Abstimmung mit bzw. nach 
ausreichender Vorankündigung bei 
anderen betroffenen Behörden ver-
öffentlichen.
16.   Bundes- und Landesbehörden soll-
ten in Zeiten außerhalb akuter Ge-
schehen ihre Arbeitsweisen und Me-
thoden für Ausbruchuntersuchun-
gen kontinuierlich vermitteln bzw. 
im Ereignisfall entsprechendes In-
formationsmaterial verfügbar haben, 
sodass die Öffentlichkeit diese nach-
vollziehen kann.
Wissenschaftlicher Diskurs
17.   Wissenschaftliche Fachgesellschaf-
ten und andere Nicht-Regierungs-
organisationen im Bereich des Ge-
sundheitswesens sollten einschlägi-
ge Empfehlungen zur guten wissen-
schaftlichen Praxis um den Aspekt 
einer fachlich fundierten und ver-
antwortungsvollen Öffentlichkeits-
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